
Um cazo de mola complicado de corio-carcinoma
pelo

Dl-. OSÍWIJVO ALVARESF»JSIVIVA.

(Com as estampas 13—16.)

(Seeção de Anatomia Patolojica do Instituto Oswaido Crin.)

A prezente observação nao vem
abrir propriamente novos horizontes ao

estudo dos corio-carcinomas; apenas nos

oferece a oportunidade feliz de acompa-
nhai- um desses tumores em varias fazes

de sua evolução, graças á gentileza do

DR. GAMILLO BICALHO
A observação clinica feita pelo nosso

colega é assim descrita:

«A. F., branca, portugueza, 27 annos

de idade, casada, constituição forte.

Antecedentes: hereditarios, bons.

Pessoaes : Temperamento, altamente

nervoso. Nunca teve molestia graw
Queixa-se de máu estomago. Teve 2 fi-

lhos, imi dos quaes—o primeiro— tirado

a forceps, tem hoje 5 annos de idade;

o segundo, nascido naturalmerte, fa-

leceu aos 2 annos e teria hoje quasi 4.

As suas gravidezes foram penosar, com
accidentes nervosos, soffrendo principal-

mente do estomago, com vómitos perti-

nazes. Nunca teve aborto.

Examinada pela primeira vez em

15 de Janeiro de 1920. Julga-se gravida
ha 2 mezes, e desde Novembro não é

menstruada; durante esse tempo tem
passado mal do estomago. Ha cerca
de 5 dias está em tratamento com o
Dr. PAES BARRETO, porque vomita tu-

do o que ingere, mesmo a agua, e tem
tido pequenas hemorrhagias uterinas,

sem dores. Não tolera no estomago me-
dicamento algum.

O exame local revela utero mediano,
de consistencia molle, muito grande para

2 mezes, com o collo normalmente amol-

lecido e fechado. Não tem febre; pulso

pequeno (media de 90 a 100 por minu-
to).

Impossível qualquer medicação in-

terna, que não tolera; appliquei gelo

sobre o estomago, o que trouxe ligeiro

allivio aos vómitos; injecções de oleo

camphorado, e irrigações vaginaes. As
hemorrhagias e os vómitos continuaram

com alternativas de melhoras c peioras,

pequenas aquellas, com intervallos de
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2 e 3 dias sem sangue. Injecções dia-

rias de soro hormo-gravidico não dão

rezultado, mas a adrenalina injectada

diariamente traz algmnas melhoras aos

vómitos. Pouco a pouco todas as coisas

melhoram, parecendo que tudo entra na

ordem. Suspendi \as minhas visitas no

dia 24 de Janeiro.

A 13 de Fevereiro sou novamente

chamado porque todos aquelles sympto-

mas tinham reappareeido. Confesso u-me

que até esta data nunca passou bem

do estomago, mas que as hemorrhagias

haviam cessado, só reapparecendo nes-

se dia, coincidindo com vómitos nova-

mente rebeldes. A doente perdera as

suas bonitas cores, estava emmagrecida

e sentia-se fraca. O utero cresceu des-

medidamente—parece uma gravidez de

6 ou 7 mezes; é de consistencia molle

e pastosa, dolorosa ao exame; não se

ouve ruido cardiaco nem sopro placen-

tario; collo moUe e fechado. Ü contacto

do dedo no collo do utero provoca vó-

mitos immediatos, causando-lhe mau es-

tar e peiorando o seu estado. Pulso

variando entre 100 e 120, sem febre.

As urinas exam,inadas, eram normaes.

Si bem que sem diagnostico preciso,

mas impressionado pela evolução anó-

mala da pseuda-gravidez e pelo estudo

geral da doente, sempre aggravado pe-

los vómitos, proponho interveação para

esvasiameato do utero, que é recusada.

Nó dia seguinte insisto novamente pela

operação, mas a doente se declara mui-

to melhor (melhora que não existia)

e recusa novamente o que lhe era pro-

posto, pelo que foram de novo suspen-

sas as minhas visitas.

No dia 25 de Fevereiro sou chama-

do de madrugada. Encontro a doente

notavelmente magra, anemiada e sem

forças; pulso de 140, apyretica. Utero

talvez maior do que um de 9 mezes.

Declaro que nada mais faria senão a

operação, já então perigosa e urgente,

quando, 2 ou 3 horas depois, a doente

expelle, rapidamente, uma mola hydati-

forme, com cerca de 4 kilos. No meio

das hydatides, dos coágulos e do li-

quido nada foi encontrado que se pa-

recesse com o embryão. A temperatura

vae a 37.8 e o pulso a lôO. Injecções

de soro physiologico etc. E' péssimo o

seu estado geral. Pelo toque digital sen-

te-se que ainda existe qualquer coisa

no utero.

Tem dores no ventre, especialmente

no ovario direito. Impressionada pelo

aspecto das massas expellidas, a familia

permitte a curetagem uterina, que é feita

no dia 26 de manhã, em mau estado

geral.

Depois de feita a curetagem instru-

mental, examinado o ventre, notase o

utero, pequeno e globoso, acima do pu-

bis, e encontram-se nitidamente 3 outros

tumores, independentes entre si e inde-

pendentes do utero, todos bastante do-

lorosos: um do tamanho de uma tan-

gerina, no ovário direito; outro, pou-

co maior e pouco menos doloroso, no
ovario esquerdo; e um terceiro, de volu-

me 3 vezes maaior do que este, movei,

bem delimitado, mais ou menos liso,

alongado no sentido longitudinal do cor-

po, como que repousando sobre a aorta,

um pouco á esquerda da linha mediana
e pouco acima do umbigo, muito dolo-

roso.

Do diario da casa de saúde extrahi

os seguintes dados:

• Dia 26 — Continua mal — passou

mal; pulso 160, vómitos frequentes —
deliquios.

Dia 27 —Continua mal — curativo

pela manhã: lavagem e drenagem ute-

rina (gaze iodoformada) — depois do

curativo peiorou notavelmente, princi-

palmente dos vómitos —retirei á tarde

a gaze do utero o que lhe trouxe al-

gum allivio.

Dia 28 —Mal; injecções de adrena-

lina, cafeina, oleo camphorado e sôro;

continua o gelo sobre o estomago; lava-



133 —
gcan uterina, sem drenagem (depois do

curativo ha peiora passageira).

Dia 29 — Tudo na mesma — In-

jecção de lantol pela manhã e a tarde,

com bom resultado (V. quadro de tem-

peratura) —vómitos tendem a melhorar

—lavagem vaginal simples — ha pouco

corrimento, ligeiramente sanguíneo.

Dia 1 de Abril — As melhoras se

accentuam — poucos vómitos já.

Continuou-se durante alguns dias

com as lavagens vaginaes simples, as

injecções de lantol e oleo camphorado

No dia 6 de Abril a doente saliiu da

casa de saúde. Perdeu talvez 2/5 de seu

peso, e não se consegue ter nas pernas.

Anemia notável. Alimenta-üe regular-

mente. A temperatura é normal, com
o pulso entre 90 e 100. U ventre é flá-

cido, com dois tumores apenas, pois

que o do ovario direito desappareceu;

os outros 2, porém, parecem augmenta-

dos de volimie, si bem que menos dolo-

rosos.

Em casa elia ficou entregue aos

cuidados do seu medico assistente, para

restaurar-lhe as forças, afim de poder

supportar a operação que julgo neces-

saaria — tiysterectomia e (si possível)

extirpação dos 2 tumores, cuja natureza

nâo posso precisar, mas que supponho

serem metastases do chorio-epithelioma

uterino.

Examinei novamente a doente em
11 de Maio. O estado geral é satisfató-

rio; alirp.enta-se bem, vae ganhando co-

res e peso. Foi menstruaada 2 vezes,

regularmente, perdendo pouco sangue,

com pequenas dores.

O toque vaginal revelou um utero

indolor quasi, de tamanho e consisten-

ciaa normaes. O exame do ventre não

deixa perceber tumor de especie algu-

ma (!). A região dos ovarios está perfei-

tamente flácida e indolor ; no ponto

em que havia o tiunor maior ha ape-

jias um empastamento duvidoso, cora

I

ligeira sensibilidade, que não sei si po-
derá ser attribuida áquelle tumor.

Estes tumores, tão nitidos, que fo-

ram percebidos pela enfermeira sem que
eu os mostrasse, foram também consta-
tados pelos Drs. C.\RLOS WERNECE
e PAES BARRETO, e por mim ainda
sentidos cerca de um mez depois de
sua sabida da Casa de Saúde.

A doente não quer ouvir falar em
operação.

A 25 de Setembro, novo chamado,
A doente reconquistou quasi o seu peso
normal, e tem boas cores. Passara ad-
miravelmente bem até cerca de 2 meze»
antes. A menstruação, que deveria ter

vindo a 20 de Julho, faltou. Julga-se
gravida desde então, hypotbese que con-
firma pelas indisposições gástricas que
vera soffrendo. Desde a véspera (24 de
Setembro; recomeçara a vomitar repe-
tidamente e tivera pequenas perdas san-
guíneas. O exame revelou utero não do-
loroso, grande para 2 mezes de gravidez,
com o collo amollecido e fechado. O
toque digital causava-lhe nauseas. Pulso
de 100, apyretica.

Declarei que não tomaria conta da
doente sem o compromisso de deixarem-
na operar dentro de 2 ou 3 dias.

No dia 26 pela madrugada a do-
ente tem, repentinamente, abundantíssi-

ma hemorrhagia. Encontro-a deitada n&
meio de grandes coalhos, exangue qua-
si, com pulso imperceptível e collapsos

repetidos. Faço um forte tamponamento
vaginal, injecções cardiotonicas, ergoti-

na e soro gelatinado em abundancia, em>
quanto se cuida de leval-a para a casa

de saúde.

Foi nesta mesma manhã operada.

sob anesthesia pelo ether; hysterecto-

mia total, cora ablação dos annexos es-

querdos. No ovário d'esté lado havia um
pequeno abcesso, com cerca de 5 c. c. de
pús amareílo claro. Sutura da vagina,,

sem drenagem.

Com o ventre aberto pesquizei, ení
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vão, os antigos tumores sentidos. A não

ser o pequeno abcesso do ovario es-

querdo (que o exame previo não dera

a perceber), nada mais foi encontrado

de suspeito. Não podiam esses nodu-

los ser fecalomas, pela sua grande sen-

sibiliidade e por não se terem desfeito

cora mais de um purgativo tomado pela

doente. Metastazes que regredissem?

Sequencias operatorias, óptimas; re-

tirada dos agrafps no 8" dia. Não tivera

nenhuma elevação thermica e o pulso

melhorara gradativamente, achando-se,

«ntão, nas visinhanças de 90 por minuto.

No 9° dia a doente quci.\a-se de

pontadas no hemithorax esquerdo e lera

Á tarde, pequena elevação de terapera-

tura. No 10° dia, a pontada continuava

« a febre subia a 38° e havia escarros

iigeiraraente heraoptoicos. Chamado o

seu medico assistente, constatava ura foco

congestivo do pulmão e estabelece o ne-

cesario tratamento (medicação interna,

•ventosas, injecções de oleo campho-ado
<e lantol). O receio rauito fundado de

uma métastase pulmonar pareceu pou-

co a pouco afastado, pela evolução

d'esse foco congestivo para ura foco

de pneumonia franca, a não ser que a

métastase se prestasse a esta confusão

« regredisse muito rapidamente.

Essa complicação intercorrente évo-

lue sera maior gravidade, e, com 20

dias de estadia, a doente sahe da Casa

de Saúde, curada.

De então para cá, os seus progres-

sos tem sido rápidos. Parece curada da

sua antiga dyspepsia, alimentase bem,

iganhando cores e peso. O ventre é com-
pletamente insensivel e a cicatriz va-

ginal bôa, assim como a da pelle do

ventre.

Rio, Outubro 30, 1920.»

No dia seguinte á expulsão da mo-
la, procurámos o material em caza da

doente e o encontramos em uma bacia

com agua corrente. O material constava

de veziculas de dimensões, variando en-

tre as de uma uva grande e veziculas

microscópicas, umas tensas, outras mur-

chas, algumas rotas, além de coágulos

vermelho-claro, descorados naturalmen-

te pela agua, que era fortemente tinjida

em vermelho. Tudo pezava cerca de 4

quilos. Procurámos cora tenacidade, e

muita vontade de achar, o embrião, mas
fomos mal succedidos e dele não encon-

trámos nem vestigios. A côr das hida-

tides era de um pardo claro.

A fig. 1 reprezenta a fotografia do
exemplar conservado em liquido de Jo-

res no Museu do Instituto Oswaldo
Cruz cora a rubrica P, C. 1144.

Tomámos muitas dessas hidatides,

de preterencia as menores, que, inclui-

das cm parafina, foram cortadas e co-

radas pela hematoxilina-eozina. Ao exa-

me das preparações, verificámos logo

que os núcleos das células de Langhans

e dos sincitios, não se haviam tinjido

de modo peculiar e eletivo pelo coran-

te bazico da mistura, o que prezumimos
correr por conta da maceração lon-

ga em agua corrente antes da fixação.

Histolojicamente os cortes das hida-

tides e.Kaminadas, mostravam com lijei-

ras variantes, a mesma estrutura :

na porção central um tecido fibro-mu-

cozo muito frouxo, em certos pontos pa-

recendo ederaaciado, tal era a distensão

de suas malhas. Envolvendo essa for-

mação, imia especie de merabrana vítrea,

constituida por tecido fibrozo, pare-

cendo que as fibras conjuntivas das

malhas se haviam condensado para con-

stituir uma capsula que as sustentasse.

Dispostas verticalmente sobre esta vi-

trea, células epiteliais altas, e sobre essa

camada celular, massas protoplasmicas

de dimensões variáveis, muito separadas

umas das outras, com muitos núcleos;

as primeiras eram células de Langhans

e as segundas massas sincitios. O estudo

dessas células não poude ser feito deta-

lhadamente por isso que a maceraç&o
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lhes havia alterado a estrutura histo-

lojica.

Este aspeto é o indispensável pa-

ra se fazer o diagnostico microscópico

de mola, e para saber porquê, vejamos

o que é histolojicamente a mola.
A mola é ura blasloaia henigno,

estruturalmente mixto, rczultanie da hi-

perplazia lipica das vilozida.ies do co-

pión, sem novo-formação dos vazos um-
bilicais. Normalmente a vilozidade é

constituida por tecido fibro-mucozo, ten

do na parte central um ramo da arteria

umbilical; este tecido mucozo é cir-

ciimscrilo por uma camada delgada de

tecido fibrozo condensado, de onde par-

lem para o interior da vilozidade fibras

izoladas ou reunidas, formando traves

que, se cruzando em varios sentidos,

constituem as malhas, nas quais se

mantém o tecido mucozo da vilozidade,

em tudo semelhante á gelatina de 'Whar-

ton do cordão. Externamente se ajustam

sobre esse tecido conjuntivo condensa-

do, que constitui uma verdadeira capsu-

la para a vilozidade, células epiteliais

com a forma, na sua maior parte, po-

liédrica e cilindrica, muito apertadas

umas contras as outras e adaptadas ver-

ticalmente á membrana conjuntiva, co-

mo si essa fosse uma membrana vitrea.

Estas células são as células de han-

ghans. Sobre* estas encontram- se mas-

sas protoplasmicas não contiguas, sem
formar uma camada continua era torno

da vilozidade, mas separadas por espa-

ços maiores ou menores. Essas massas

protoplasmicas mostram sempre nume-
rozos núcleos e são chamados sincitios

pelos alemães e plasmodios por DUVAL
Pois bem, a mola é a hiperplazia total

des.se conjunto, havendo porem uma
hipcrplaazia relativa das células epite-

liais da vilozidade; assim é que aumen-

tam as células de Langhans e os sinci-

tios.

Em que difere uma vilozidade co-

rial de uma hidatide da mola? No
seguinte :

1°) Em geral toda vilozidade mos-
tra um corte de arteriola, outro de
vénula, ramúsculos da arteria e veia

umbilicais; era geral a hidatide não mos-
tra corte de vazos.

2") Na hidatide ha sempre uma
hiperplazia limitada, ordenada das ce-

lulas de Langhans e dos sincitios

No nosso cazo foi a falta de vaso»
nos cortes das diversas hidatides, que
nos permitiu o diagnostico histolojic©

de mola, o que se pode verificar na mi-
crofotografia dos cortes de algiunas hi-

datides focalizadas em fraco aumenta
e reproduzidas na Fig. 2.

Está hoje perfeitamente estabelecida

que a mola é um tumor, porque rezul-

ta da hiperplazia autónoma de determi-

nadas células do organismo. VIRCHOW
denominou-a cmixoma chorii». LAN-
GHANScontestou, mostrando que senãa
pode caracterizar o tecido mucozo, nem
histolojicamente, nem pelas reações mi-
croquimicas.

No modo de ver de LANGHANS,
ORTHe FRANQUE' trata-se de um stato

edematoso das vilozidades do corion.

MARCHANDe FRAENKEL, concordara

que na mola são da maior importancia

característica as alterações do epitelio

da vilozidade e a proliferação irregu-

lar, principalmente do estrato celular

de LANGHANS.
DURANTEchama á mola adenoma-

vilozo. Ultimamente WERTH(Die Ex-

trauterinsch Wangerschaft Handb. der

Geburt 1904) volta a falar era degene-

ração hidrópica a propozito dos diag-

gnosticos de mola extra-uterina nos ca-

zos de prenhez tubaria, em que se tem
visto inúmeras vezes, formação de mo-
la, e VYERTH chama dejeneração hi-

drópica, com maceração do epitelio co-

rial. Entretanto, a dejeneração hidrópi-

ca ou a hidropsia das vilozidades ocorre

quando estas se destacam de seus pedí-

culos ou nos cazos de obstáculo á cir-

culação venoza umbilical, no aborto*
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por exemplo, e uãu se confunde com a

mola, o que foi demonstrado por WIL-
LIAM MEYER, do Carnegie Institution

j

de Washington.
|

A mola é um tumor benigno, por
¡

isso que a hiperplazia que a condiciona,

reproduz sempre tipicamente a mesma
estrutura histolojica já existente no or- i

ganismo, a vilozidade; além disso não
j

tem tendencia a invadir os tecidos vi-
;

zinhos e não faz metastazes a distan-
|

cia. E foi conhecendo essa condição

da mola, que logo pensámos, no nosso
j

cazo, em mola seguida de corio-carcino-
;

ma, pela descrição na historia clinica
!

de metastazes.

Tiunor estruturalmente mixto, a mo-
,

la, porque se forma á custa da hiper-
\

plazia, ao mesmo tempo, de tecido mu-
<cozo e epitelial sem que se subenten-

da na acepção de tumor mixto tera-

toide, pois a mola não é conjenita,

deve ser incluida na classe dos tumores

mixtos conjunlivo-epiteliais de ASCHOFF
« BORST.

Conforme a sua estrutura histolo-

jica merece a denominação de corio-

tnixo-adenoma. Corio determina a sede,

mixoma traduz a hiperplazia de tecido

mucozo e adenoma porque dela par-

ticipam as células de Langhans e os

«incitios.

As células de Langhans e os sin-

citios devem ser conside^'ados como ce-

lulas epiteliais altas, sobretudo as cé-

lulas de Langhans ás vezes, mesmo
icom forma cilindrica. Além disso, é

atravez ou por estas células que se

processam as trocas nutritivas entre o

sangue materno e o fetal. Como já é

hoje sabido, a camada formada por estas

duas ordens de células, não se compor-

ta como simples dializador: ao contra-

rio elas preenchem funções de secreção

« excreção, selecionando entre os ele-

mentos nutritivos do sangue materno

os aproveitáveis ao embrião. Desem-

penham papel de células glandulares;

dali, para nós, a denominação de ade-

noma ao tumor em questão. Atendendo
á sua orijem eclodermica, essas célu-

las tem sido consideradas como epite-

liais chatas e, por isso, a denominação
de corio-epitelioma. Mas, já é atual-

menle noção adquirida que o ectoderma
dá orijem a células epiteliais altas, mes-
mo cilindricas, como por exemplo as

das fossas nazals e foi assim que fra-

cassou a classificação dos epitelios ent

função de sua orijem blastodermica.

Mas si considerarmos estas células

epiteliais como glandulares, deveremos
talvez fazer da vilozidade um acino

glandulai- invertido, em que as células

epiieliais ao envez de se mostrarem
voltadas para a luz glandular, se ajustas-

sem pelo lado exterior da vitrea. E
nesse cazo a mola seria simplesmente

um adenoma e não um tumor con-

juntivo-epitelial, sem levar em conta o
tecido conjuntivo da mola, assim como
não se considera o tecido conjuntivo

das vitreas dos acinos glandulares noro-

formados no adenoma, como parte inte-

grante do tumor. De fato, é sabido

hoje que o tecido conjuntivo que for-

ma o esqueleto, o sustentáculo dos tu-

mores epiteliais, não goza das mesmas
propriedades de elemento formador do

tumor, como as células epiteliais. Isso

foi verificado experimentalmente, nos tu-

mores epiteUais enxertáveis. Quando se

enxertam apenas células epiteliais do

tumor de um animal em outro animal,

forma-se um neoplasma á custa dessas

células epiteliais do primeiro portador

no segundo hospede; porém, o tecido

conjuntivo que sustenta as células epi-

teliais pertence ao animal enxertado.

Quando, por outro lado, dmn tiunor

epitelial enxertavel, se retiram por pro-

cessos especiaes as células epiteliai*

e se enxerta só o tecido conjuntivo,

não se reproduz o tiunor.

Parece, á primeira vista, que, tendo

em mente essas considerações, devía-

mos fazer da mola um adenoma simple».
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Blas é prccizo pensar que a hidatide

não é um acino glandular e também
que o tecido conjuntivo da mola é

reprezentado por grande quantidade de

tecido mucozo hipei'plaziado, que não

tem papel de sustentáculo das células

epileliais, emquanto no acino glandular

novo-formado do adenoma, o tecido

conjuntivo é reprezentado apenas por

tecido fibrozo, cujo único fim é servir

de esqueleto para as células epiteliais.

No nosso cazo particular, o Dr. GA-

MILLO BiCALHO, assim como nós, não

encontrou vestijio de embrião; parece,

entretanto, a regra na mola em gravi-

dez de dois mezes, que, por isso mesmo,

se costuma chamar mola estéril.

Não ouzariamos propor a denomina-

ção longa de corio-mixo-adenoma para

substituir a de mola; esta é insubstitui-

vel e com razão. Mola corresponde pa-

ra toda a gente a um aspecto macroscó-

pico analomo-paíolojico muito caracte-

rislico e seria absurdo substituil-a por

uma denominação, que corresponde aos

caraclerisUcos microscópicos, visios re-

lativamente por pouca gente; o mesmo
não acontece com a denominação de

ccrio-epiíelioma como vamos ver.

Mola originou-se de i/^vh], nç, que

significa falso germen, e de fato, clini-

camente, a mola simula gravidez; e o

qualificativo hidaliforme completa a sua

determinação pelo aspeto macroscópico.

Quando muito, o nome de corio-mixo-

adenoma servirá para definir a mola.

Algum tempo depois do estudo da

mola, recebemos do Dr. CAMtLLO BI-

CALHO a peça anatómica obtida por

histcrectoraia total e ovariectoraia pra-

ticada por esse cirurgião, na mesma
doente.

Pelo exame macroscópico, a peça con-

sta de todo o utero (corpo e colo), ova-

rio e trompa esquerdos. O ovario aug-

mentado de volume ,roto em uma das

suas faces, mostra-se constituido por

uma cavidade de 3 centímetros no maior

diâmetro, medindo a parede cerca de

0cm,5. A superfície exterior, liza, luzidia;

a superficie interior da cavidade, rugosa,

vermelha escura, contendo ainda resto*

de um liquido espesso, escuro sanguino-

lento. Contra uma das paredes da cavi-

dade, vê-se uma massa amarelada, bem
limitada, de consistencia firme, prova-

velmente cicatriz do corpo amarelo.

A trompa não parece alterada.

A porção uterina da peça mede llx
10x0 cms. Quando chegou ao laborato-

rio, poaco tempo apóz a intervençãa

já vinha aberta na parte media anterior.

A parede do utero mede 3 cms. junto

ao fundo, e 2 cms. nas proximidades

do colo.

A cavidade uterina dilatada, larga-

mente aberta pela incizão, está total-

mente ocupada por uma massa com dois

aspectos macroscópicos bem diferentes

e era volume quasi iguais. A porção

maior, mais próxima ao fundo do utero

é constituida por cachos de hidalides

muito pequenas, de côr amarelo-palido,

de dimensão média de um grão de mi-

lho e, entre eles, pequenos coágulos

vermelhos. A porção menor do conteúdo

uterino, mais próxima ao colo é formada

por um grande coagulo vermelho, de
contorno mais ou menos esférico, regu-

lar, bem limitado por sua superficie ex-

rior e fortemente aderente á parede

posterior do utero; dentro do coagulo

foram encontradas hidatides pequenas,

esparsas. Todo o conteúdo mede cer-

ca de 8x5x3 cms.

Examinando o miomctrio na íncí-

¿ão da parede, percebe-se seu colorido

esbranquiçado e, á palpação, a consis-

tencia é muito dura; de longe em lonje

destinguem-se cortes de vazos. Em exa-

me atenciozo, veem-se bridas mais ou

menos espessas, irradiando da cavidade

uterina em direção ao perimetrio, mas
que se perdem nos tecidos do miomctrio,

antes de o atinjirem. O endometrio

não foi examinado com detalhe para não

prejudicar a bôa conservação do exem-

plar, sem maior vantajem para o esr-



138

tudo da peça. Esta se acha conservada

no Muzcu do Instituto e foi reprezen-

tada na Fig. 3 vista de frente e na Fig.

4 de períil, distinguindo-se, nesta ul-

tima, os pontos de onde foram retira-

dos os fragmentos para o estudo liisto-

íojico. O perimetrio, lizo, não mostra

alterações macroscópicas.

P'oi pelos cortes histolojicos que

chegámos ao diagnostico de corio-car-

cinoma. Quais foram os elementos que

/IOS permitiram esse resultado? Pelo exa-

me das laminas percebemos que com
aumento fraco a eslrulura do miometrio

se mostrava seriamente alterada e gran-

des hemorrajias se haviam processa-

do em plena musculatura. A alteração

principal era a sejiaração das fibras lizas

do musculo uterino, por células intei-

ramente extranhas á sua histolojia nor-

mal: células epileliais de forma muito

variável, ora poliédrica, ora cilindrica,

algumas vacuoladas. Como se vé na

Fig. 5, destas, algumas de protoplasma

abundante, fortemente corado pela eozi-

na, outras, de protoplasma mais redu-

zido e descorado. O que principalmente

caracteriza essas células é o alto pleo-

morfismo de seu protoplasma e núcleo.

Elas se intrometem entre as fibras li-

zas e as separam fortemente, pertur-

bando-lhes a nutrição, a ponto de le-

val-as á dejeneração hialina, como se

vê em d Fig. 6. Ainda estas células ade-

rem aos vazos e seios venozos do mio-

metrio, atravessam a parede, o endote-

iio, determinando hemorrajias, que inun-

dam de sangue largas zonas do miome-
írio e as cellulas tumorals enchem a

luz dos seios venosos. Emmuitos pontos

verificam-se formações cariocincticas;

com observação apurada em forte au-

mento, pode-se em pontos mais limitados

íazer diagnostico de cariocizene multi-

polar. Estas formações são o rezultado

de hiperplazia atípica das células de

Langhans.

A fig .5, microfotografia de uma la-

mina focalizada com fraco aumento, dei-

xa ver em uma larga zona do mioraetrio,

em a. numerozas células de Langhans
com seu pleomorfismo peculiar, quan-

do nos tumores dessa natureza.

Na fig. 7, de;<enho de zona limitada,

em um corte corado pela hematoxilina-

eosina. vemos muitos aspetos de tumor;
a—célula de Langhans; b—sincitios; c—
fibras musculares lizas separadas pelasf

células de Langhans; d—fibras muscula-

res lizas em dejeneração hialina.

Ao exame demorado encontramos,

entre as fibras do miometrio, raros sin-

citios. Embora pareça isto bizarro, é,

entretanto, um fato, explicável talvez,

a nosso ver. pela malignidade do tumor.

E' precizo acentuar bem que essas

células se espalham, intrometem, inva-

dem o miometrio e muito se aproximam
do perimetrio; entretanto, nos nossos

cortes não vimos nenhuma célula tu-

moral atinjir essa porção de parede ute-

rina.

Essa descrição se refere exclusiva-

mente ao que se vê nos cortes da pare-

de uterina propriamente. Mas, é preci-

so lembrar, ao recebermos a segunda

peça da doente do Dr. GAMILLO BI-

CALHO, descrevemos o utero e seu con-

teúdo de hidatides, pequenas e algumas

tão aderentes á parede uterina que fo-

ram comprendidas nos cortes des^a ul-

tima. O exame microscópico destas hi-

datides mostra seu estroma fibro-rau-

cozo em tudo semelhante ao da mola,

apenas modificados os elementos epi-

teliais; com efeito, houve uma hiper-

plazia atipica, dezordenada das células

de Langhans e dos sincitios, principal-

mente dd.s primeiras, que formam gru-

pos de células muito parecidos com aque-

les descritos na parede uterina; e esses

grumos, massas de células, desprendem-se

da superficie de uma hidatide e se intro-

metem dezordenadamente entre as de

mais hidatides. Esse aspeto pode-se ver

bem na Fig. 7 e 8, dezenho com fraco

aumento da hidatide: a hiperplazia dos

sincitios em a e da massa de celiüaa
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de Langhans em b. Assim descrito e di-

agnosticado nosso cazo particular veja-

mos qual a definição mais exata de

corio-carcinoma.

Corio-carcinoma é um blastoma de-

terminado pela hiperplazia atípica das

células epiteliais das vilozidades co

riais, que se dezenvolve no organismo

materno.

Na definição acima, para compre-

ender todo o definido e só o definido,

juntamos «que se desenvolve no organis-

mo watcrnoy>, com o fim propozitada-

mente, de excluir as formações no ho-

mem derivadas das vilozidades coriais.

Destas não pretendemos tratar aqui

pois o fato de serem con jen i tas, as

inclui entre os teratomas. Tratando da

estrutura hislolojica do tumor, é pre-

cizo saber qual dos dois elementos epi-

leliais predomina na formação dos co-

rio-carcinomas, si as células de Lan-

ghans, si os sincitios. No nosso ca-

so a predominancia das células áe Lan-

ghans é simplesmente enorme em re-

lação aos sincilios. E assim acontece

nos demais cazos descritos, com lijeiras

variantes, sempre porém as células de

LanghanS em numero muito maior. Por

outro lado, é sabido que, mesmo no de-

curso de gestação normal, os sincitios

podem deixar a superficie da vilozida-

de e penetrar na mucoza e até mesmo
na parede uterina e quando essas mas-

sas celulares invadem em grande nu-

mero a muco/a, ocazionam a chamada
mctrite sincllial; porém, quer num quer

noutro cazo, essa migração de sincitios

não forma tumor.

As massas celulares podem atinjir

o pulmão e o fígado. Ultimamente SCH-
MOitl., quiz mesmo explicar a eclampsia

eomo síndrome toxica, determinada pe

la pre/ença dos sincitios no fígado. Com
eleito encontram-se estas células nas ne-

cropsias em cazos de eclampsias, sem
que, entretanto, se possa estabelecer

com segurança, uma relação de cauza

e efeito entre os sincitios e aquela sín-

drome.

Ao contrario do que acontece com
os sincitios na maioria dos cazos, sem-

pre que as células Langhans deixam as

vilozidades, para invadir os parenquimas^

ha formação tumoral.

O corio-carcinoma nem sempre é

precedido da mola; nesse particular a

melhor estatística é de Brique!, publi-

cada no Surgery Gynecology and Ob.s-

tetrics: de 112 cazos, estudados por esse

ginecólogo, 21 sucederam a partos a
a termo (18, 4o/o), 34 consequentes a

aborto (30, 3'';o), 54 ocorreram depois

de mola (48, lo/o) e 3 foram precedidos

por prenhez tubaria (2, 6o'o).

Tem-se confundido, mesmo ultima-

mente, corio-carcínoma com a mola hí-

datilorme. Esta confusão não se justi-

fica, pois são dois tumores estrutural-

mente diversos. Muitas vezes o corio-

carcinoma é precedido pela mola; esta

dá lugar àquele; mas isto não consti-

tui motivo para ídentifical-os. Frequen-

temente, o fibro-adenoma da mama na
mulher, dá lugar á formação de carci-

noma e, entretanto, são dois tumores

diversos em sua anatomia microscópica,

em sua estrutura e na evolução, embo-
ra as unidades histológicas, as células,

que os constituem sejam idênticas. Pois

bem; e ^Ire os corio-carcinoma e a mo-
la ha es.sa mesma diferença e mais a
conslit. íc;ão hislologii-a diversa; emqiian-

to o corio-carcinoma é formado apenas

de células epileliais, a mola é o rezul-

taado da hiperplazia de epitelio e tecido

conjuntivo.

Além disto, já vimos que pôde ha-

ver mola sem corio-epitelioma e vice-

versa.

Vejamos em resumo quais as dife-

renças entre a mola e o corio-carcino-

ma.

A mola:

1°) é um tumor estruturalmente

mixto de tecido epitelial e conjuntivo;.
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2°) é um tumor benigno, não produz

imelaslazes senão raramcnle.

O corio-carcinoma:

lo é um tumor exclusivamente epi-

Selial;

2°) 6 um tumor maligno, compli-

cando-se geralmente de metaslazcs gra-

sres.

No tumor mola, a vilozidadc corial

dá lugar, por hipcrplazia típica, regu-

lar, á formarão de mullas hidalides cm
ludo semellianles á vilozidadc; emquan-

to no tumor corio-carcinoma apenas as

camadas celulares cpiteMais, abandonan-

do sua sede se hiperplu/.iam átijjica e de-

sordenadamente, invadem os vazos, os

parenquimas e não reproduzem mais

as vilozidades.

J em-se dito que não é possível fa-

^er mîcroscopicameale o dîagnoslico en-

tre tecido da mola, do corio-carcinoma

ffi do corion normal; entretanto, scgimdo

WILLIAM MEYER, já mostramos que é

quasi sempre possível fazer pelo menos

o diagnoslico entre vezicula corial ehi-

dalide da mola.

PICK e SCHLAGENHAUFERestu-

dando uma mclaslaze vajlnal de corio-

«pilelioma, chegam á conclusão de que

lia duas modalidades deste tumor, e

GRAVES, em seu livro Gynecology, a

esse propozito assim escreve: «when the

fact became known that the disease mi-

ght be either benign or malignant, eve-

ry effort was made by pathologists to

discover some distinguishing histologic

mark by which the two forms might be

diffcrenlialed. These efforts have been

wnsuccessful. MARCHAND, ASCHOIF,
KISSEL, v. FRANQUEE, ALBRECHT,
HORMANN,and others agree that we
have absolutely no histologic criterion

for delermining the malignancy of the-

se tumors.»

Apezar das autoridades de vulto Ião

considerável citadas em favor desta opi-

nião, permilimo-nos objetar, que nos re-

pugna a divisão de corio-epilelioma cm
benigno e maligno. Epitelioma tbcniguo»

traz uma verdadeira dezordem nas cou-

zas, que, com tanto cuidado e apuro,

tem os hislolojistas modernos, de acor-

do com os falos, procurados sistema-

tizar.

Vejamos o que se pode entender

por corio-carciona benigno e maligno.

Admitir que um tumor, diagnosticado

corio-carcinoma histológicamente, coma
o fizemos e definimos anteriormente,

possa ter duas modalidades, uma be-

nigna e outra maligna, parece muito

arriscado para o doenle e inteiramente

em dezacordo com o que se sabe hoje

de carcinoma. Além disso, lípiteüuuia

e carcinoma são sempre tumores ma-
lignos. Assim, pensamos de preferencia

que, quando se lê na maior parte dos

livros modernos, que é impossível fazer

o diagnostico hislolojico entre corio-

cpilelioma benigno e maligno, o autor

se refere á dificuldade que existe ou

mesmo a impossibilidade de saber, si

uma mola será ou não complicada de
corio-carcinoma pelo exame histoloji-

co das hidatides. E então trata-se de

uma confuzão entre mola e corio-car-

cinoma que já procurámos desfazer.

Com essa dificuldade de diagnostico es-

tamos completamente de acordo.

Ainda se lê frequentemente que, si

o cirurjião em cazos especiais de abor-

to ou mola, remete o material de ras-

pajem uterina ao anatomo-patolojista^

para saber si se trata de possivcl com-

plicação de corio-carcinoma, este não

lhe pôde dar opinião deciziva, e con-

clui que os tecidos da mola, do corio-

epilelioma e do corion normal sejam

idênticos porque não se pôde, entre cies

fazer diagnoslico histolojico.

A primeira parle da afirmaçSo é

verdadeira sô cm cazos muito espe-

ciais se pôde fazer, era material de

raspajem uterina, o diagnoslico entre

mola, corion normal e corio ei)itelioma.

Mas não é porque os tecidos dessas for-

mações sejam idênticos, c sim porque

o material colhido desta forma, mostra-
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se histolojicamente modificado ou in-

suficiente para o diagnostico. Nao se

pode nele mais csLiidar a estrutura, a

organização, a arquilctura celular, as re-

lações que as células guardam entre si,

unica característica indispensável para

saber em cada cazo, si essas células es-

tão constituindo uma das trez formações

citadas. O que se pode reconhecer com
segurança, cm um material assim co-

lhido, são as células de Lanqhans; mas
estas entram indiíerentemenle na for-

mação da mola, do corion normal e do

corio-cpilelioma. Para distinguir em um
cazo particular se constituem uma des-

sas formações, é precizo que se exami-

nem as relações que elas guardam entre

si e com os tecidos vizinhos no caso em
questão, e é esse elemento que o mate-

rial de raspajera não fornece ao ana-

tomo- patolojista.

A maior parte das células de Lan-

ghans;dc lun corio «arcinoma são intei-

ramente idênticas ás células de Lanr/lians

da mola ou do corion normal; do mes-

mo modo que a maior parle das células

de um adeno-carinoma são idênticas ás

células epileliais de um adenoma ou

ás da glândula á custa das quais se for-

ma um ou outro tumor.

Estes fatos, lonje de subtraírem a

mola e o corio-arcinoma ás regras ge-

rais hoje aceitas na classificação dos tu-

mores, ao contrario, mostram que aquel-

les tumores obedecem a essas regras.

Modernamente, cada vez menos se

pretende fazer o diagnostico dife.-enci-

al dos tumores pela célula tumoral, pe-

la unidade histolojica da formação, e

cada vez mais se procuram estabelecer

as leis que rejem as relações das células

enlre si nos tumores e nos tecidos nor-

mais. No maior numero de cazos a

célula timioral é idêntica á célula nor-

mal.

O que se passa com esses tumores

placcntarios é o que acontece com os

demais tumores. Com efeito, si se reme-

ter ao anatomo-patologista um aciao

glandular ou algumas células de uma"
formação para que emita sua opinião
afim de saber si é um tumor, ele res-

ponderá que se lhe mande mais tecido,

para poder estudar a relação que as
células e acinos guardam entre si e cora
os tecidos vizinhos. Assim acontece cora
os tumores em questão; si em vez de
material de raspajem, se envia ao ana-
lomo-paloiojista um bom fragmento de
tecido por biopsia do uíero, ele dirá
com seguranção, si se trata de mola, co-

rion normal ou corio-arcinoma.

Depois do que ficou acima expos-
to, prclendiamos mostrar, de acoidocom
os dados anafomo-palolojicos e clinicos^

como deve proceder um ginecolojista ¡ja-

ra ter maiores probabilidades de acer-

tar, cm prezença de ura cazo de mola
hidalilorme. Vejamos os dois áspelos

mais comuns com que se aprczeiítam

estes cazos:

Uma mulher, que se supõe gravida
sangra com certa abundancia e frequên-

cia: ou o parteiro a medica e neste tem-
po ela expele expontaneamente uma mo-
la, ou rczolvc esvaziar o ulero e encon-

tra a mola.

Nesle cazo parece-nos que a primei-

ra couza a saber é a idade da doen-

te; si sua idade orça pelos 4t anos ou
mais e ela não se opõe á extirpação

do utero, o melhor que o parteiro tem
a fazer é propor-lhe a extirpação total

do orgam. Quando a docnle mostra sig-

nais de meiastazes, antes de querer sa-

ber a idade, 6 precizo, sem perda de
tempo, fazer a hislerectomia, sem que-

rer saber si ha corio-epilelioraa benigno

e maligno e si a mola produz ou não
mctastazcs, considerações estas que po-

dem fazer a doente correr serios riscos

de perder a vida.

Si porém não ha signais de metas-

tazcs, nem sim tomas gerais graves (al-

buminuria, anemia profunda, vómitos,

etc.), nem ha hemorrajias profuzas e

a doente está entre os 18 e 40 anos, j¿

ha uma certa dificuldade em escolher a
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terapéutica mais proveUoza, principal-

menle tendo em vista que na Kiel Kli-

nik, em 20 cazos de mola, apenas dois

foram complicados de corio-carcinoma.

KEHREHacompanha a historia de

50 cazos e nenhum deles foi acompa-
nhado de corio-carcinoma; SENAR-
CLENS, citado por POLLOSSONe VI-

OI>E'i', ohservou 42 cazos de mola, em
que só 3 foram seguidos de corio-carci-

noma, etc.

Como se vê, depois da mola é possí-

vel á doente conservar o utero integro,

e são comuns as observações de mola

seguidas por parto a termo inteiramente

normal. Deve-sc nesses ca/.os, remeter

ao anatomo-patolojista o material ex-

tirpado ou expelido espontaneamente.

Quando o cirurjião faz curcla;em, de-

ve-se procurar examinar, histolojicamen-

le de preierencia, os teciJos raspados

da parede do ulero. Si se obtém no ma-
terial de raspajem, um fragmento que

corresponda ao que se obtém por bio-

psia, o diagnostico se torna natural-

mente facii; mas isso deve acontecer

raramente, porque, em geral, o cirur-

jião raspa muiío moderadamente um
utero com mola, e e!e sabe bem porque

assim procede Mas, mesmo e itre as hi-

datides, sobieíudo as menores, é pre-

cizo estudar cuidariozamente as cama-

das de células epileliais e si encontra

o anatomo-patolojista os sincitios e, so-

bretudo, as células de Lanqhan^ exaje-

radamenle hiperplaziadas em torno de

uma vilo. idaiie, algumas vces abando-

nando a vilo idade para formar ilhotas

esparsas de células epileüais e estas

sem guardarem suas relayões normais

(qualquer cou /.a assim corno se vê na

Fig. 8), pensamos que o ¡)alolojista tem

o direito, sinão de fa^er o diagnostico

de corio-carciaoma, pelo menos, de acon-

selhar a pan-hislerectomia.

Assim é que o parteiro só pôde es-

perar do laboratorio uma das duas se-

guintes res¡)oslas:

1) faça-se a histerectomia, 2) não

se pôde saber pelo exame do raaterialj

si ha ou não probabilidades de compli-

cação da mola pelo corio-carcinoma. In-

felizme:ite esta ultima resposta é a mais
frequente e nesses cazos o cirurgião

fica á mercê apenas dos sintomas clí-

nicos.

Para rezolver este ultimo cazo, de
resto o mois comum, tomamos a liber-

dade de transcrever aqui o criterio de
VINEBERG, conforme se lè em seu ar-

tigo «Clinicai data on chorio-epilelioraa

with end-results of operative treatment».

Neste artigo ele estuda 8 cazos de mola
seguidos (le corio-carcinoma e o mate-

rial anatomo-patolojico é muito bem
descii'o por MVNDLEBAUM,anatomo-

palolo'isfa do Mt. Sinai-Hospital.

VLXERERGaconselha, no ultimo ca-

zo por nós figurado, fazer uma colpo-

tomia, seguida de histerolomia anterior,

e assim retirar toda a mola da cavida-

de u!eína e ao mesmo tempo examinar

a cavidade, afim de verificar si ha al-

gum si lal de corio-carcinoma. Vejamos
a descrição resumida de um de seus

cazos, para que os cirurjiões possam
melhor ajui/ar;

'Uma doente de 26 anos, havia

abortado 6 semanas antes de ser por

ele examinada: por ocazião do aborto

fora cureíada. Alguns dias depois conti-

nuou a sangrar, pelo que foi novamente
cureíada e o material examinado pelo

anatomo-patolojista, que respondeu Ira-

tar-se de um cazo suspeito de corio epi-

telioma, .sem que podesse aíirmar, por-

que no material examinado não havia

miomclrio. Entretanto, a doente conti-

nuava a sangrar, pelo que consultara

VINEBERG. .\tendendo sua idade, o ci-

rurjião fez-l!ie a hislerotomia. esvaziou

o utero e como não constatasse sinal

macroscópico de corio-eoilelioma, sutu-

rou a ferida. A doente, observada 3 me-
zcs apôz, mostrava magnifico estado de

saúde, tendo sido menstruada normal-

mente.''

HiTSCHMANN e CRISTOFOLETTÎ.
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concordam com o modo de proceder de
VINEBERG, apenas preferem a via ab-

dominal para a histerolomia, por mo-
tivos que não nos importa relatar aqui.

Queríamos aventar, e ao mesmo lem-

po perguntar: sendo essa pratica de VI-

NEBERGaceitável, sobre o que não nos

compele opiniar, si não seria possivel,

no momento da histerolomia, fazer uma
biopsia da parede uterina'' «^ analomo-
píilolüjista teria então material nas me-

lhores condiçõc; para responder com se-

gurança si se tratava de corio-carcinoma.

Entrt-tanlo, VINEBERG não recorre

sempre á histerolomia para tratar amo-
la. Nos últimos oito cazos de mola des-

crílos no artigo acima citado, fez sis-

tematicamente a raspajem ulerina, e si

a doente apóz essa intervenção voltava

a sangrar, praticava então a hislerecto-

mia. Em lodos os cazos houve um inter-

valo de tempo entre as duas interven-

ções em que as doentes passaram bem;
em todas houve, porém, sempre novas

hemorrajias e foi, por isso, praticada

a pan-histerectomia. Essas doentes, VI-

NEBERGcurou-as todas. Parece que a

raspajem não tendo curado nenhuma de

suas doentes, VINEBERG deveria agora

aconselhar sempre a histerectomia nos

cazos de mola. Entretanto, assim não

o faz, tendo em vista naturalmente a

percentajcm, relativamente considerável

na literatura, de cazos de mola que não

foram complicados de corio-carcinoma

Durante todo o decorrer d'estas li-

|eiras considerações viemos repetindo a

expressão corio-carcinoma para dcsg-

nar estes tumores, sem justificar essa

esco'ha, que nos parece a mais lejiti-

ma.

Cono indica a localização da no-

va-formaçâo, e carcinoma traduz apro-

ximadamente a sua estrutura e evolu-

ção; portanto são duas palavras bem
significativas. Carcinoma é moderna-

mente a rubrica sob a qual estão com-

preendidos todos os tumores epile'iaîs

malignos. Os carcinomas se dividem em
epileliomas, tumores de células epite-

liais chalas e carcinomas propriamente
ditos, de células epiteliais altas. Assim
parece inteiramente justa e cabível a
expressão carcinoma para especifi?ar os
tumores constituidos á custa das células

epiteliais das vilozidades coriais. Mes-
mo não querendo considerar essas cé-

lulas como epileuo alto, deve-se ainda
denominar essas nova-formaç.ões carci-

nomas, pois, como já dissemos, esse é o
termo genérico para indicar todos os
tumores malignos epiteliais. A expressão
epitelioma compreende apenas os tumo-
res formados á custa de epitelio chato
pavimenlozo, que não é o cazo do epi-

telio corial.

Vejamos os termos menos uzados
de que se têm servido alguns autores

para dezignar o corio-carcinoma.

SAENGER, 1888, introduziu a ex-

pressão decidiioma. Pensava esse au-

tor que o corio-carcinoma rezultava da
hiperplazia das células deciduals da pla-

centa. Mas estas células são de nature-

za conjuntiva e por isso foi esse termo
posto á marjem e limitado aos raros

cazos de neoplasma de células deciduals

da placenta materna, emquanto o co-

rio-carcinoma se forma á custa das ce-

lulas epiteliais da placenta fetal. Tro-

foblastoma. é expressão mais restrita

que a anterior, pois só compreende os

tumores de trofoblastos (sincilios e ce-

lulas de Lanrjhans), entretanto não con-

tém em sua significação nem a forma
das unidades histolojicas, nem a evo-

lução provável da neoplazia. O termo

sincitioma sobre ser muito restrito, pre-

supõe uma noção que não é verdadeira,

a formação do tumor pelos sincilios

quando nele sobrepujam as células de

Langhans.

Por fim corio-epitelioma maligno,

por MARCHAND,cujos defeitos já apon-

támos.

A expressão corio-carcinoma foi pe-
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îa primeira vex, ao que parece, uzado

por EWING, no seu tralado «Neoplastic

Desease», sem justificar sua preferencia

pretendendo apenas especificar melhor

o que ele chama corio-adenoma.

P'oram estes os motivos que nos pa-

receram suficientes para lejitimar esta

«scolha. Não é intento nosso, com a

prezcnle justificativa, levantar, ao lado

de assuntos tão mais importantes, uma
questão bizantina de lerminolojia, mas

sim procurar adotar uma denominação

que contenha os caracteres do tumor,

conforme o criterio da classificação mo-

derna dos blaslomas, o que é indispen-

vel para a bôa e completa interpretação

clinica das indicações analomo-patolo-

Jícas.

Para terminar as considerações re-

lativas á prczeiite observação, preten-

díamos nos referir, ainda que lijeira-

mente, ás metaslazes e á malignidade

dos corio-carcinomas.

E' sabido que os corio-carcinomas

se complicam de metastazes a distancia,

o que não é de cxlranhar como carcino-

mas que são. Essas metastazes aparecem

jio figado, no rim, no baço, no coração

(BUSSE) e até mesmo no cerebro (KRE-

WER); mas, de preferencia, se assestara

no pulmão e na vajina.

As metastases seguem a via venosa

e não a linfática, como nos demais car-

cinomas. As células do corio-carcinoma

têm a faculdade especial de destruir a

parede das veias e penetrar até á luz

do vazo; aí se destacam células que en-

contram caminho fácil, atravez o sis

tema venoso, até o coração direito e,

pela pequena circulação, atinjem o pul-

mão, onde são retidas pela peneira ca-

pilar dos alveolos e então dezenvolvem

a metastaze. Para chegar á vajina as

células tumorals tomam o caminho re-

trogado da veia vajinal.

As metastazes se constituem e crés

cem rapidamente, como não acontece era

nenhum outro tumor maligno, ameaçan-

do seriamente a vida do portador, que

pode vir a falecer em alguns dias, si não

se tomam providencias terapêuticas cner-

jicas. São conhecidas as hemoptizcs gra-

ves nos cazos de metastazes pulmonares.

Portanto, são as metastazes tumorals

mais graves que se conhecem, no que

diz respeito á precipitação com que se

formam e por levarem o doente em
poucos dias á eminencia da morte.

Nos demais tumores, a gravidade das

metastazes está, principalmente, na sua

localização, provocando mecanicamente

perturbações. Além disso, formam ura

outro tumor que com o primitivo mais

rapidamente levam o doente á caquexia.

No cori>carcinoma, a metastaze é

grave porque faz sangrar o parenquima

onde se assesta e provoca sintomas

agudos de intoxicação: vómitos, delirio,

dispnéa, febre, albuminuria, etc.

Até antes de falar cm metastaze,

conseguimos manter uma analojia quasi

perfeita entre o corio-carcinoma e os

demais tumores epitcliais malignos; daqui

por diante, entretanto, no estudo de sua

evolução, dilereriças os separam nitida-

mente, embora a estrutura guarde a

mesma semelhança. Mesmo antes do apa-

recimento das metastazes, o próprio co-

rio-carcinoma já por si só provoca os

mesmos sintomas descritos para as me-

tastazes.

Estas metastazes, assim tão mais

graves que qualquer outra por sua evo-

lução rápida e pelos sintomas gerais

que as acompanham, são as que mais

fácil e comunmente regridem a ponto de

dezaparecerem, como não acontece a ne-

nhuma outra metastaze tumural.

Com efeito, tem sido observado inu

meras vezes que, apóz a hislerectomia

em cazo de corio-carcinoma com me-

tastazes, estas dezaparecem totalmente^

E' um falo confirmado por inúmeros

observadores: ROCKAFELLOW, VQN
ELEiCHMAN, NEUMANN,KELLY, TE-

ACHER, RISEL, ÉDEN, LOCKYER e

mesmo MARCHAND.De todos, o cazo

mais interessante é o de HÍTSCHAM-
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ANN e CRISTOFOLETTI, em que as

jnetastazes do corio-carcinoma haviam

tomado grande parle da vajina, da be-

xiga e parede pelviana; depois da pan-

histerectomia as metastazes regridiram

havendo reconstituição ad integrum dos

tecidos atinjidos. Essa doente foi ob-

servada durante 7 anos, sem que se po-

desse perceber o menor sinal de tumor.

Assim, cada vez mais, no que diz

respeito á evolução, os corio-carcino-

mas se diferenciam dos carcinomas em
geral. Para estes últimos tumores, a pre-

zença de metastazes acentua a maligni-

dade do tumor, obscurece o prognostico

e contra-indica a intervenção cirur-

Jica. Nos corio-carcinomas a prezença

de metastazes indica sempre pan-his-

terectomia imediata.

Como já vimos, o corio-carcinoma

apezar de ser imi tumor epitelial, suas

metastazes se fazem por via veno/a.

No cazo do Dr. GAMILLO BICA-

LHO é interessante que a regressão das

metastazes, (que assim pareciam ser pe-

lo menos clinicamente) ocorreu depois

da raspajem; isso parece mostrar

que não é precizo remover todo o tu-

mor primilivo, basta aliviar o organismo

de grande parte dele para que desapare-

çam, talvez era parte, as metastazes.

Pelo estudo da forma particular, da

malignidade e do modo de compor-
tar das metastazes nos corio-carcinomas,

estão hoje estabelecidas certas conclu-

sões para a clinica ginecolojica.

De acordo com os melhores autores,

têm-sc como deliuitivas as seguintes con-

clusões :

lo) a pi-ezença de metastazes indica

pan-histerectomia imediata, sem inter-

venção sobre as proprias metastazes;
2o) toda vez que depois da mola,

passados dias ou mezes, uma doente

volta novamente a sangrar sem explica-

ção fácil, deve-se fazer a pan-histerecto-

mia.

3o) não SC deve faxer o VJertheént

por isso que as metastazes não se fa-

zem pela via linfática.

Emquanto as metastazes dos corio-

carcinomas, na mulher, regridem facil-

mente apóz a extirpação do tumor pri-

mitivo, as metastazes do corio-carcino-

ma no homem, (teratomas coriais), não
têm a menor tendencia a regredir nas

mesmas condições.

Estas ultimas se comportam como
as demais metastazes dos carcinomas

era geral, e se dezenvolvem de modo
autónomo sem depender em nada do
tumor primitivo. Com efeito, EWAL
FRITZE estuda, em seu trabalho "Bei-

trage zur Kenntnis der Chorion epi-

theliome ber Mãnnern, Zeitschrift fur

Krebsforschung" 30 cazos de corio-carci-

noma no homem e mostra o insuccesso

das intervenções e a independencia com
que se dezenvolvem as metastazes. A
diversidade da sorte destas metastazes

no homem e na mulher chama natural-

mente atenção por ser, até certo pon-

to, parodoxal.

Por outro lado, é precizo pensar

que o corio-carcinoma materno é o imi-

co tumor formado á custa de células

que não pertencem propriamente ao por-

tador da nova-formação. Com efeito o
corion faz parte da placenta fetal. Por-

tanto, as células do corion que consti-

tuem o tumor pertencem ao novo or-

ganismo. Em face deste modo de consti-

siderar, ocorre logo a ponderação que

o novo organismo é em tudo idêntico

ao organismo materno, pois é á ciista

deste que aquele se forma. A cé-

lula materna é o ovulo, que pela fecun-

dação se transforma no ovo sofrendo

assim modificações radicais na sua es-

tática e dinâmica. Parece, á primei-

ra vista, que as modificações devam
ser muito lijeiras pois o embrião se nu-

tre á custa do organismo materno. Mas
quando se pensa na influencia pezada

da herança paterna nos novos seres

concebidos no organismo materno, tem^^
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se como fora da duvida que o embrião

é, na mesma especie, um novo indivi-

duo já de constituição diferente.

Assim parece que no corio-carcino-

ma da mulher, ha introdução de células

extranhas ao organismo. Si estas células

não são totalmente diversas, são o su-

ficiente, em face da especificidade ce

íular, para determinar a formação m
novo organismo de anticorpos, fermen

los. V. nesse fato ter-se-ia a explicação

fácil da regressão das metastazes dos

corio-carcinomas na mulher. Por que as

metastazes só são dezintegradas pelos fer-

mentos depois da extirpação do tumor

primitivo, não faltam interpretações lo

jicas. Entretanto é melhor não conti-

nuar a enjendrar hipotezes que não

constituem elementos de demonstração

para os fatos biolojicos. As hipotezes

lojicas em biolojia servem apenas para

justificar experiencias que as verifi-

quem.
Uma vez demonstrado que as célu-

las coriais introduzidas no organisme

materno, quando constituido os corio-

carcinomas, delerminam a formação de

fermentos, percebe-se-ia logo o mo-
tivo porque as metastazes desses tu-

mores epiteliais malignos não conseguem

se desenvolver, apezar de gozarem das

mesmas propriedades dos demais tumo-

res dessa natureza. E como nos corio-

carcinomas do homem as células do

tumor pertencem ao próprio portador,

uão ha formação de anticorpos e poi

isso, as metasla/.es perduram e se dczen-

volvcm apezar da extirpação do tumoi

primitivo.

Rio, 25 de Julho de 1921

Alvares Penna.
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Explicação das estampas.

Estampa 13

Fig. 1—Aspeto macroscópico das vilo-

sidades coriaes na mola.

Estampa 14

Fig. 2—Aspeto microscópico das vilo-

sidades coriaes na mola.

Fig. 3 -Ulero com corio-carcinoma

visto de frente.

Fig. 4—A mesma peça da Fig. 3

vista de perfil.

Estampa 15

Fig. 5—Vc-se nessa microfotografia

a estrutura microscópica do

corio-carcinoma com hiperplasia

e alteração das células de Lan-
ghans fóra da vilosidade.

Fig. 6—Fibras musculares do miome-
trio com degeneração hialina

em A.

Estampa 16

Fig. 7—Corte do miometrio visto

com forte aumento: a células de
Langhans; b sincitios; c fÜJras

musculares normaes; d fibras

musculares degeiie adas.

Fig. 8—Corte de vilosidade corial

visto com forte aumento: a sin-

citios em liiperplasia; b células

de Langhans hiperplasiadas.


